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  Resumo  
Introdução: A natação, apesar de ser um desporto de alto rendimento energético, 
é realizada sem grande peso corporal. A idade da adolescência cursa com 
comportamentos alimentares de risco, que, aliados à prática de desporto de 
competição, poderão comprometer mais ou menos irreversivelmente a saúde 
óssea.   
Objetivos: Caracterizar a saúde óssea de nadadores de competição e relacionar 
com os hábitos alimentares, nomeadamente o consumo de lácteos. 
Amostra e métodos: De um total de 35 nadadores de competição do Leixões Sport 
Clube, foram avaliados 18 (51,4%), com idades compreendidas entre os 8 e os 15 
anos (11,8 ± 2,3 anos). Procedeu-se à aplicação indireta de um questionário 
sociodemográfico, dos hábitos de treino e alimentares e à avaliação 
antropométrica. A densidade de massa óssea foi avaliada por DXA L1-L4 
(Hologic®).  
Resultados: A idade de início de treinos foi de 6,5 anos (dp=2,3) e a carga de treino 
atual é de 10,5 h/semana (dp=4,8). Os nadadores avaliados apresentam um 
adequado crescimento, estado de nutrição (z-score IMC: -0,5 ± 1,0) e progressão 
da puberdade (Tanner). Registam um baixo consumo de lácteos, uma baixa ingesta 
de cálcio (604,8 ± 264,3 mg/dia) e uma ingesta elevada de proteína animal (55,2 ± 
8,1 g/dia). As porções diárias de lácteos não influenciam o crescimento nem a 
massa óssea (z-score DMO: 0,2 ± 0,9). A idade de início, a carga semanal de treinos 
e o tipo de esforço físico não influenciam significativamente a MO. 
Conclusão: Neste grupo de nadadores de rendimento, observa-se uma baixa 
ingestão de lácteos/cálcio sem associação a compromisso da MO. A adequação do 
estado nutricional e a moderada carga de treinos poderão exercer um efeito 
protetor. Os autores alertam, no entanto, para a importância de uma alimentação 
correta e para a necessidade de vigilância da saúde óssea neste grupo particular 
de atletas. 
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Abstract 
Introduction: Despite swimming being a high energy expenditure sport, it is 
performed with very low body weight. Adolescence is associated with higher risk 
eating behaviors which, combined with the practice of a high performance sport 
may compromise irreversibly more or less bone health. 
Objectives: To characterize competitive swimmers bone heath and to connect 
with eating habits, namely the consumption of dairy products. 
Sample and methods: From a total of 35 competitive swimmers from Leixões 
Sport Club, a sample of 18 athletes (51,4%), aged between 8 and 15 years old 
(11,8±2,8 anos), engaged in competitive swimming was analyzed. Each athlete 
answered a sociodemographic, swim practice habits and food frequency 
questionnaire as well as evaluation of anthropometric measurements. Bone mass 
density was assessed by DXA L1-L4 (Hologic®). 
Results: The age at which training started was 6,5 years old (sd=2,3) and the 
current workout load is 10,5 hours per week (sd=4,8). The evaluated swimmers 
showed an adequate growth, state of nutrition (BMI z-score: -0,5 ± 1,0) and 
puberty progression (Tanner). They registered a low dairy and calcium intake 
(604,8 ± 264,3 mg per day) and a high intake of animal protein (55,2 ± 8,1 g per 
day). Daily dairy portions do not affect growth nor bone mass (BMD z-score: 0,2 ± 
0,9). The age of onset, the weekly load of training and the type of physical effort do 
not significantly influence BM. 
Conclusion: For this group of competitive swimmers, a low intake of dairy 
products/calcium is not associated with BM compromise. Adequate nutritional 
status and the moderate workout load may have a protective effect. However, 
authors alert the importance of proper nutrition and the need for bone health 
surveillance in this particular group of athletes. 
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1. Introdução 
A osteoporose e as fraturas relacionadas são um problema de saúde pública, sendo 
responsáveis por elevada morbilidade, mortalidade e custos associados. A doença 
é caracterizada por uma baixa densidade de massa óssea (DMO) e pela 
deterioração da microarquitectura do tecido ósseo com um consequente aumento 
da fragilidade e suscetibilidade a fraturas(1). Tem início em idade pediátrica, sendo 
esta faixa etária o melhor momento para investir na saúde óssea(2). Efetivamente, 
a formação de tecido ósseo ocorre desde a conceção até ao final da 2ª década de 
vida(3), estando aos 18 anos atingidos cerca de 90% do pico de massa óssea 
(PMO)(4). Neste período, a adolescência reveste-se de particular relevância, uma 
vez que é o período temporal em que se forma cerca de 60% da massa óssea(5). A 
aquisição de uma adequada massa óssea (MO) durante a infância e adolescência 
reduz o risco de desenvolvimento de osteoporose e, como consequência, de 
fraturas em fases posteriores da vida(6). 
A formação de MO é um processo multifatorial que é impactado por vários fatores 
como, por exemplo, genéticos, ambientais, nutricionais e comportamentais(7). 
A hereditariedade é capaz de afetar o desenvolvimento de osteoporose ao 
condicionar o pico de massa óssea individual, uma vez que os fatores genéticos 
influenciam cerca de 60-80% a quantidade de MO adquirida durante a puberdade(8). 
Por outro lado, aliada a fatores comportamentais, pode influenciar o ritmo da perda 
de MO(9, 10). 
No que respeita aos fatores externos, a atividade física e o comportamento 
alimentar são os fatores modificáveis com maior influência na saúde óssea.  
Relativamente à atividade física (AF), esta é importante tanto na prevenção como 
no tratamento da osteoporose(11). De acordo com a Organização Mundial de Saúde, 
2 
 
a AF é definida como “qualquer movimento corporal produzido pelo músculo-
esquelético que requer dispêndio de energia” e, quando realizada regularmente e 
de intensidade moderada, diminui o risco de fraturas ao otimizar a MO(12). Importa 
referir o importante papel que a carga mecânica desempenha neste processo, 
estando associada a benefícios para a saúde óssea em todas as idades ao induzir, 
pela sua ação osteogénica, o aumento do depósito mineral ósseo. Existe evidência 
de que os ganhos de MO consequentes ao exercício físico em crianças e 
adolescentes são mantidos na idade adulta(13).  
Já no que respeita à nutrição, uma alimentação variada e equilibrada é 
determinante na prevenção e gestão da osteoporose, uma vez que auxilia na 
produção e manutenção do osso. Para além da importância de uma dieta variada 
e equilibrada, os dois nutrientes com maior impacto são o cálcio e a vitamina D. O 
cálcio é responsável pelo aumento da DMO durante o crescimento esquelético(14) 
e previne a perda óssea e as fraturas associadas à osteoporose(3). O 
armazenamento de cálcio no osso funciona como um reservatório, sendo utilizado 
quando é necessário manter a homeostasia. Mais de 99% do cálcio do corpo 
encontra-se no esqueleto(15), sendo a dose diária recomendada para este mineral 
de 800-1300 mg/dia(16). Relativamente à vitamina D, a sua adequação é 
fundamental na preservação da saúde óssea, permitindo a manutenção das 
concentrações séricas de cálcio, a manutenção da atividade celular e a promoção 
da mineralização do esqueleto. A recomendação da dose diária para esta vitamina, 
durante a idade pediátrica, é de 400-600 UI/dia(16), sendo a hipovitaminose D 
considerada, na atualidade, uma das principais causas de doenças do metabolismo 
ósseo bem como do aumento da prevalência da osteoporose(17). Importa ainda 
referir o papel importante da proteína da dieta, pois esta contribui com os 
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aminoácidos necessários para a construção de matriz óssea sendo ainda 
responsável pela estimulação do fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 
(IgF1), o qual intervém na formação óssea(18). O consumo de proteína em crianças 
e adolescentes influencia em cerca de 3-4% as variáveis do osso(3). No entanto, os 
efeitos benéficos descritos anteriormente só ocorrem se a ingestão de cálcio for 
adequada(19). As recomendações relativas às doses diárias variam de acordo com 
a faixa etária bem como o sexo, a saber: 34g/dia dos 8 aos 13 anos; 52g/dia e 46 
g/dia respetivamente para rapazes e raparigas dos 14 aos 18 anos(16).  
A natação é um desporto com considerável adesão na população jovem, de alto 
rendimento físico e de elevada exigência nutricional. É um desporto sem impacto 
no solo, onde não é exercida força mecânica e o peso corporal é quase nulo. A 
literatura demonstra que nadadores de competição, quando comparados com 
atletas praticantes de desportos com carga mecânica, apresentam valores de DMO  
mais baixos, idênticos a valores de grupos controlo sedentários(20). Torna-se pois 
determinante garantir a adequação do estado de nutrição e do aporte alimentar 
como atitude preventiva num contexto da nutrição associada ao desporto. Importa 
ainda reconhecer as repercussões do treino de competição de natação na saúde 
óssea de crianças e adolescentes, de forma a desenvolver estratégias de 
intervenção na promoção da saúde óssea e prevenção da doença osteoporótica. 
  
2. Objetivos 
O presente trabalho tem como objetivo avaliar a saúde óssea de adolescentes 
praticantes de natação de competição e relacionar a MO com o consumo de 
produtos lácteos. 
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3. Metodologia 
 
Seleção e caracterização da amostra  
Foram convidados a participar todos os atletas, de ambos os sexos, que praticavam 
natação de competição nos escalões de cadetes, infantis e juvenis do Leixões Sport 
Clube (n=35). Aceitaram 18 (51,4%).  
Foi considerado critério de exclusão o consumo regular de medicação que pudesse 
interferir com a formação de MO (ex: corticoterapia).  
 
Materiais e métodos 
Após proposta à Direção do Clube e informação aos treinadores e atletas, foi 
enviado para os encarregados de educação um convite à participação dos seus 
educandos na investigação. Neste documento eram explicados os objetivos do 
trabalho, as atividades a realizar, os potenciais riscos e vantagens da participação, 
ficando aberta a possibilidade de reunião presencial para esclarecimento de 
eventuais dúvidas. Aos que aceitaram participar, foi entregue o termo de 
consentimento informado (Anexo 1) e foi-lhes explicado que os custos inerentes à 
realização da densitometria seriam da sua responsabilidade. 
Foi elaborado um questionário para aplicação indireta, adaptado a cada sexo e a 
ser preenchido pelo atleta com auxílio do encarregado de educação. O questionário 
foi codificado no ato da entrega, sendo este código a única identificação utilizada 
durante o tratamento e análise de dados, garantindo assim a confidencialidade. O 
questionário incluía 2 áreas: 
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1.Ficha sociodemográfica e clínica: data de nascimento, sexo, idade gestacional, 
peso e comprimento ao nascimento, idade de início dos treinos, número de horas 
semanais de treino, estilo predominante (bruços, mariposa, crawl ou costas) e 
características do esforço físico (fundista ou velocista). O estadio pubertário foi 
auto-avaliado com recurso às figuras da escala de Tanner(21, 22) (Anexos 2 e 3).  
2. Questionário de Frequência Alimentar (QFA): foi aplicado um questionário de 
frequência alimentar semi-quantitativo com recurso a parte de um QFA 
desenvolvido pelo Serviço de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina 
da Universidade do Porto(23) (Anexo 4). Teve como principal foco o estudo da 
frequência de consumo de produtos lácteos bem como a frequência da ingestão de 
proteína de origem animal. Para a listagem dos alimentos foi usado o Manual de 
Codificação Alimentar(24). Para quantificação foi usada a porção média padrão para 
cada alimento preconizada pela Direção Geral de Saúde(25), obtendo valores de 
ingestão média de cálcio e de proteína, conseguidos a partir do software Food 
Processor Nutrition Analysis®. Foi considerada uma ingestão baixa de produtos 
lácteos quando esta era inferior a 2 porções/dia e ingestão adequada quando igual 
ou superior a 2 porções/dia(26) . 
Procedeu-se à avaliação antropométrica (peso e estatura) de acordo com as 
recomendações internacionais(27) sendo posteriormente calculado o índice de 
massa corporal (IMC) de Quetelet(28). Os valores são expressos em z-score tendo 
como referência os valores da Organização Mundial de Saúde (OMS) (29).  
A saúde óssea foi avaliada por densitometria óssea lombar (DXA L1-L4). Trata-se 
de um método de grande precisão, baixa exposição a radiação e grande rapidez de 
execução, para além de não oneroso(30).Os valores de DMO foram expressos em 
z-score, obtidos da base de dados do software Hologic(31). Esta base de dados tem 
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em consideração fatores confundidores, nomeadamente a idade, o sexo, a etnia, e 
a estatura. Considera-se existir “compromisso de massa óssea para a idade” para 
valores de z-score ≤ -2(32).  
 
O estudo foi submetido à apreciação de parecer e aprovado pela Comissão de Ética 
do Hospital Cuf Porto (HCP) (Anexo 5 e 6).  
 
Análise estatística 
O tratamento estatístico dos dados foi efetuado a partir do IBM® SPSS® versão 
24.0 para Windows® e Microsoft Excel®. Foram calculadas médias e desvios-
padrão e utilizado o teste t de student para análise de amostras independentes, 
com intervalo de confiança de 95%. Rejeitou-se a hipótese nula quando p<0,05. O 
grau de associação entre bivariáveis foi conseguido através do coeficiente de 
Pearson. 
4. Resultados 
A população avaliada (n=18) tem uma idade cronológica média de 11,8 anos 
(dp=2,3; min= 8; máx=15 anos) e 44,4% (n=8) é do sexo masculino. Apenas um 
atleta tem antecedentes de prematuridade, mas por se tratar de um prematuro 
tardio (idade gestacional superior a 35 semanas) foi incluído na amostra de estudo. 
Nenhum atleta efetuava terapêutica com influência na formação de MO, 
nomeadamente corticoterapia. 
 Na tabela 1 pode ser observada a caracterização sociodemográfica e 
antropométrica da população, bem como o estadio pubertário e a DMO. 
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Masculino 
 
Feminino 
 
Total 
 
p 
 
Idade (anos) 
Média ± dp 
 
12,5 ± 0,8 
 
11,2 ± 2,9 
 
11,8 ± 2,3 
 
0,237 
 
Peso ao nascimento (g) 
Média ± dp 
 
3401,5 ± 
38,5 
 
3200,5 ± 
492,2 
 
3289,8 ± 
434,5 
 
0,345 
 
Comprimento ao nascimento (cm) 
Média ± dp 
 
50,6 ± 1,6 
 
49,0 ± 2,1 
 
49,7 ± 2,0 
 
0,091 
 
Peso atual (z-score) 
Média ± dp 
 
-0,1 ± 0,9 
 
-0,6 ± 1,0 
 
-0,3 ± 0,9 
 
0,312 
 
Altura atual (z-score) 
Média ± dp 
 
0,7 ± 0,8 
 
-0,2 ± 1,2 
 
0,2 ± 1,1 
 
0,077 
 
IMC (z-score) 
Média ± dp 
 
-0,6 ± 1,2 
 
-0,5 ± 0,9 
 
-0,5 ± 1,0 
 
0,737 
 
Idade início dos treinos (anos) 
Média ± dp 
 
7,3 ± 2,3 
 
5,9 ± 2,1 
 
6,5 ± 2,3 
 
0,217 
 
Nº de horas de treino / semana 
Média ± dp 
 
12,3 ± 3,4 
 
8,6 ±5,3 
 
10,2 ± 4,8 
 
0,103 
 
 
Tanner 
(n) 
 
T1 
 
0 
 
2 
 
2 
 
 
0,004 
 
T2 + T3 
 
2 
 
6 
 
8 
 
T4 + T5 
 
6 
 
2 
 
8 
 
z-score DMO 
Média ± dp 
 
0,3 ± 0,8 
 
0,2 ± 1,1 
 
0,2 ± 0,9 
 
0,795 
Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica, antropométrica, do estadio 
pubertário e da DMO por sexo e para a totalidade da população (n=18).  
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Os atletas do sexo masculino apresentam uma puberdade significativamente mais 
avançada (p<0,05). 
 
A caracterização do consumo de porções de lácteos e da ingestão alimentar de 
cálcio e proteína de origem animal pode ser observada na tabela 2.  
 
O sexo masculino ingere significativamente mais lácteos (p<0,05) mas a totalidade 
dos atletas efetua um consumo de cálcio e de proteína respetivamente inferior e 
superior às recomendações. 
  
 
Masculino 
 
Feminino 
 
Total 
 
p 
 
 
Lácteos  
(porções) 
 
Média ± dp 
 
2,6 ± 0,7 
 
1,7 ± 0,8 
 
2,1 ± 0,9 
 
 
0,025 
 
Mínimo 
 
2 
 
1 
 
1 
 
Máximo 
 
4 
 
4 
 
4 
 
 
 
Cálcio  
(mg/dia) 
 
Média ± dp 
 
724,6 ± 153,3 
 
509,0 ± 301,2 
 
604,8 ± 264,3 
 
 
 
0,085 
 
Mínimo 
 
515,7 
 
257,8 
 
257,8 
 
Máximo 
 
943,8 
 
1201,7 
 
1201,7 
 
 
Proteína 
animal 
(g/dia) 
 
Média ± dp 
 
51,8 ± 8,7 
 
58,0 ± 6,7 
 
55,2 ± 8,1 
 
 
0,105 
 
Mínimo 
 
41,53 
 
49,35 
 
41,53 
 
Máximo 
 
65,06 
 
69,97 
 
69,97 
Tabela 2 – Caracterização da ingestão de lácteos, cálcio e proteína por sexo e 
para a totalidade da amostra (n=18).  
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Não se regista qualquer associação entre as porções de lácteos ingeridas e as 
variáveis antropométricas, a DMO (z-score) e a ingestão proteica (tabela 3).  
 
 
 
 
A associação entre as características da prática desportiva e a DMO (z-score) pode 
ser observada na tabela 4.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
<2 
porções/dia 
 
≥ 2 
porções/dia 
 
Correlação 
(r) 
 
Significância 
(p) 
 
Peso 
 
-0,5 ± 0,7 
 
-0,3 ± 1,0 
 
0,105 
 
0,678 
 
Altura 
 
-0,1 ± 1,0 
 
0,3 ± 1,2 
 
0,152 
 
0,547 
 
IMC 
 
-0,5 ± 0,5 
 
-0,5 ± 1,1 
 
0,002 
 
0,995 
 
z-score DMO 
 
0,1 ± 1,3 
 
0,3 ± 0,7 
 
0,150 
 
0,553 
 
Proteína (g/dia) 
 
59,1 ± 7,4 
 
52,7 ± 7,7 
 
-0,400 
 
0,100 
(ajustado ao sexo e idade) 
Tabela 3 – Associação entre as variáveis antropométricas (z-score), a DMO e a 
ingestão proteica e as porções de lácteas ingeridas.  
10 
 
Tabela 4 – Estudo da associação entre o z-score da DMO e as características 
da prática desportiva por sexo e para a totalidade da amostra (n=18). 
 
 
 
Fatores desportivos 
 
Correlação 
(r) 
 
Significância 
(p) 
 
 
 
Masculino 
 
 
 
DMO 
 
Idade de início dos treinos 
 
-0,522 
 
0,367 
 
Carga de treino semanal 
 
0,021 
 
0,973 
 
Técnica 
 
Fundista 
 
0,021 
 
0,973 
 
Velocista 
 
-0,035 
 
0,955 
 
Indefinido 
 
0,021 
 
0,973 
 
 
 
Feminino 
 
 
 
DMO 
 
Idade de início dos treinos 
 
-0,566 
 
0,320 
 
Carga de treino semanal 
 
0,490 
 
0,402 
 
 
Técnica 
 
Fundista 
 
-0,797 
 
0,106 
 
Velocista 
 
0,224 
 
0,718 
 
Indefinido 
 
0,468 
 
0,426 
 
 
 
Total 
 
 
 
DMO 
 
Idade de início dos treinos 
 
-0,555 
 
0,096 
 
Carga de treino semanal 
 
0,060 
 
0,870 
 
 
Técnica 
 
Fundista 
 
-0,268 
 
0,455 
 
Velocista 
 
0,181 
 
0,617 
 
Indefinido 
 
0,037 
 
0,918 
 
 
Não se observa qualquer associação entre as características da prática desportiva 
e a MO.  
(Ajustado ao IMC, estado pubertário de Tanner) 
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5 - Discussão e Conclusões 
 
A população por nós avaliada iniciou cedo a prática de natação (no início da idade 
escolar) e regista, à data da avaliação, uma moderada carga de treinos semanal. 
Estas características são frequentemente encontradas em modalidades individuais 
e são consequência das exigências competitivas e da elevada importância que a 
técnica individual assume. Muito embora as exigências do treino, os atletas 
avaliados não apresentam compromisso do crescimento, do estado de nutrição e 
da progressão da puberdade, sendo estes resultados compatíveis com a 
literatura(33, 34). 
A adolescência é caracterizada, de um modo geral, por uma redução do consumo 
de lácteos. Este grupo de atletas, adolescentes de ambos os sexos, regista um 
baixo consumo de lácteos e um baixo aporte de cálcio, tendo em conta as 
recomendações, particularmente o sexo feminino (42,4% vs 60,4%). Em 
contrapartida, o consumo de proteína animal é superior ao recomendado para 
adolescentes da mesma idade. Sendo a proteína determinante para o aumento de 
marcadores ósseos, como a osteocalcina, a adequação da sua ingestão está 
associada a uma diminuição de cerca de 62% do risco de fraturas(35). Muito embora 
estas inadequações, não se regista compromisso da MO, observando-se um valor 
de z-score de DMO adequado. Como previamente referido, a natação é uma 
modalidade desportiva em que o treino físico é maioritariamente desenvolvido sem 
peso corporal, perdendo-se assim o importante efeito da carga mecânica na 
formação de MO(36). Por outro lado, como desporto de elevada intensidade e 
resistência, cursa com pós-treinos caracterizados por um ambiente de acidose 
láctica favorecedor da excreção renal de cálcio(37). Efetivamente, a literatura 
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demonstra um aumento da calciúria pós-treino moderadamente superior à calciúria 
de adolescentes não atletas(38). Este aumento da excreção renal de cálcio será fator 
deletério para a formação de MO(39). Os resultados encontrados nesta população 
contrariam pois, as expectativas, podendo a explicação para a ausência de 
compromisso da saúde óssea ser justificada quer pela adequação do seu estado 
nutricional (fator determinante para uma adequada formação óssea), quer ainda 
pelo facto de a maioria dos atletas já efetuar, integrado no seu treino de 
condicionamento físico, treino de força com cargas dinâmicas. Efetivamente, o peso 
corporal (sobretudo a massa muscular) e o treino de força são fatores fortemente 
influenciadores do acréscimo de MO durante a adolescência(40, 41), podendo pois 
aferir-se que o número de porções de lácteos não foi, só por si e para esta 
população, um fator determinante do z-score de DMO. Tal constatação leva a 
equacionar poder haver, em nadadores de competição, fatores inerentes ao estado 
nutricional em geral, e ao treino em particular, que funcionem como protetores da 
saúde óssea, independentemente do aporte nutricional e do ambiente metabólico. 
Para além de fatores nutricionais, de atividade física e de saúde em geral, o 
ambiente hormonal é determinante para a otimização do acréscimo de MO na 
adolescência. No sexo feminino, o estadio pubertário e a idade da menarca são 
indicadores do progresso da puberdade. Estas adolescentes refletem uma 
adequada maturação bem como uma idade da menarca sobreponível à da 
população em geral (n=4; 10,7 ± 0,4 anos), dados coincidentes com a literatura(42, 
43). Não se observam irregularidades do ciclo menstrual e nenhuma atleta realiza 
terapêutica com anticoncecional.  
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De referir ainda que, muito embora tenham iniciado cedo o treino de natação e 
realizem, à data, uma moderada carga de treinos semanal, estes aspetos também 
não se repercutem, de uma forma significativa, na formação de MO.  
O treino de competição com predominância de velocidade ou de 
resistência/endurance não apresenta também qualquer relação com a saúde óssea 
destes nadadores.  
Como fragilidades deste trabalho importa referir: 1) a pequena dimensão amostral 
(fator frequentemente limitante da maioria dos trabalhos com atletas de 
rendimento); a ausência de uma população controle e a ausência de doseamento 
de vitamina D, co-fator, em parceria com o cálcio, determinante para a formação de 
MO. 
Podemos concluir que, neste grupo de nadadores, se observa uma baixa ingestão 
de lácteos e cálcio, sem se registar compromisso de MO. No entanto, os autores 
alertam para a importância de uma alimentação correta e para a necessidade de 
vigilância da saúde óssea neste grupo.  
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 Anexo 1 – Consentimento informado entregue aos pais dos atletas 
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Anexo 2 – Ficha sociodemográfica e clínica para aplicação a atletas do sexo 
feminino 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo 5 – Pedido de parecer à Srª Presidente do Conselho de Ética 
 
 
 
Anexo 3 - Ficha sociodemográfica para aplicação a atletas do sexo 
masculino 
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Anexo 3 – Ficha sociodemográfica e clínica para aplicação a atletas do sexo 
masculino 
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Anexo 4 – Questionário de Frequência Alimentar aplicado aos atletas 
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Anexo 5 – Pedido de apreciação e parecer à Comissão de Ética 
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Protocolo do trabalho de investigação para a Comissão de Ética 
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Anexo 6 – Aprovação da Comissão de Ética do Hospital Cuf Porto 
 
